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Tulburările vegetative la copii reprezintă o problemă socială importantă, dacă ţinem cont de 
faptul că, evolutiv, ele pot duce la dereglări somatice asimptomatice sau manifeste şi, fi ind persisten-
te, pot condiţiona dezadaptarea  neurologică [1,2,5,6,7] .
Disfuncţiile respiratorii în cadrul manifestărilor clinice vegetative la copii se manifestă poli-
morf: dispnee, hiperventilaţie (HV), diverse distonii respiratorii etc [8,11]. 
Studiile recente sugerează  ideea că autoritmicitatea pulmonară este permanent  infl uenţată 
de diferite formaţiuni nervoase supraetajate, realizând un mecanism de reglare mai complex, supra-
adăugat celui privind necesităţile metabolice. În acest sens, prezintă interes modifi cările paternului de 
respiraţie, asociate diverselor dereglări vegetative la copii, în special, segmentare, suprasegmentare şi 
motorii [3,4,6,7]. Cunoştinţele actuale despre infl uenţa SNV refl exă asupra controlului respiraţiei la 
copii cu dereglări vegetative segmentare, suprasegmentare şi motorii sunt încă insufi ciente [9,10]. 
Scopul studiului de faţă a fost cercetarea indicilor de bază ai paternului de respiraţie la copiii cu 
distonie vegetativă în vederea sporirii efi cacităţii terapeutice.
Materiale şi metode. Examenul clinic a cuprins 169 de copii (89 de fete şi 80 de băieţi, vârstă 
medie fi ind de 8 ani), în special copii convenţional sănătoşi 15 (9%), cu diferite manifestări vegetative 
suprasegmentare – 117 (69%), dereglări vegetative segmentare – 24 (14%) şi diverse tulburări moto-
rii organice şi funcţionale – 13 (8%) copii.  Pentru diagnosticul tulburărilor vegetative au fost folo-
site criteriile propuse de A.M.Вейн (1998), iar pentru diagnosticul cefaleelor am utilizat clasifi carea 
şi criteriile de diagnostic propuse de Societatea Internaţională de Cefalee (1998).
Paternul de respiraţie în cadrul lucrării date a fost cercetat prin intermediul pneumografi ei mag-
nitometrice. Iniţial am studiat indicii paternului de respiraţie la 15 copii convenţional sănătoşi. Pro-
tocolul cercetărilor a fost înregistrat în diferite faze ale ciclului respirator şi  interpretat grafi c. Am 
consemnat ciclul respirator (RNTi, RNTe, raportul RNTi/Tt, RN Frecvenţa, RNCvTi şi RNCvTt) 
în faza de relaxare timp de 3 minute. După aceea am înregistrat indicii paternului de respiraţie la o 
hiperventilaţie voluntară timp de 3 min. (HVTi, HVTe, raportul HVTi/Tt, HV Frecvenţa, HVCvTi 
şi HVCvTt). Am aplicat probele de reţinere voluntară a respiraţiei timp de 3 min., înscriind indicii 
ciclului respirator (PostHVTi, PostHVTe, raportul PostHVTi/Tt, Post HV Frecvenţa, Post HVCvTi şi 
Post HVCvTt), cu urmărirea lor după apneea voluntară (post RRTi, post RRTe, raportul post RRTi/Tt, 
post RR Frecvenţa, post RRCvTi şi post RRCvTt), şi am folosit proba cu acţiunea unui stres (imitat în 
timpul examenului), în timpul căruia am înregistrat repetat indicii paternului de respiraţie în diferite 
faze (stres Ti, stres Te, stres Ti/Tt, stres Fr, stres CvTi, stres CvTt). Rezultatele obţinute au fost supu-
se unei prelucrări statistice după metoda SPSS, ANOVA, folosind criterii nonparametrice (criteriul 
Wilcoxon).
Rezultate. La 117 (69,0±4,3%, p<0,001) copii cu dereglări vegetative suprasegmentare persis-
tau: a) sindromul algic, în special cu cefalee primară tensională şi migrenă; b) dereglări vegetative 
cardiorespiratorii  (cardialgii acompaniate de labilitatea T/A); c) tulburări gastrointestinale (abdomi-
nalgii asociate cu anxietate); d) insomnii însoţite de astenie neurocirculatorie), cu debut clinic atât 
piermanent, cât şi paroxismale (crize vegetative - sindrom sincopal, atac de panică) (fi g.1).
La alţi 24 (14,0±3,3%, p<0,05) de copii cu dereglări vegetative segmentare s-au semnalat enu-
reză şi vezica urinară neurogenă, consecinţele poliradiculoneuropatiilor, sindromul Raynaud, sindro-
mul algic cervical şi cu colostază cronică neurogenă, urmate de tulburări de motilitate, manifestate 
prin slăbiciuni musculare (generale şi locale), atrofi i şi hipotrofi i musculare, asociate cu hiporefl exii 
osteotendinoase şi hipoestezii.
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La 13 (8,0±3,6%, p<0,05) copii s-au evidenţiat diverse tulburări motorii, clinic manifestate prin 
tic local tranzitoriu, balbism recidivant, însoţite de tulburarea obsesivo-compulsivă, PCI şi sindromul 
hiperchinetic postencefalic. Concomitent, la aceşti copii au fost scoase în evidenţă şi modifi cările 
marcate ale performanţelor şcolare şi intelectuale cu scăderea atenţiei, gândirii, memoriei şi a posibi-











Fig.1. Structura dereglărilor vegetative la copiii incluşi în studiu (%)
Indicii paternului de respiraţie  la copiii convenţional sănătoşi se caracterizau prin valori constante 
ale duratei de inspiraţie (RNTi=1,08±0,02, 95% IÎ: 1,04-1,13), duratei de expiraţie (RNTe=2,07±0,07, 
95% IÎ: 1,9-2,2) şi raportului Ti/Tt (Ti/Tt=0,34±0,008) la o frecvenţă de 19,09±0,37 respiraţii/minu-
tă. Coefi cientul de variaţie în respiraţia normală avea valori constante atât pentru faza de inspiraţie 
(RNCvTi=20,17±0,74), cât şi pentru faza totală a respiraţiei (RNCvTt=17,81±0,71). Proba cu hiper-
ventilaţie (HV) voluntară la copiii din lotul martor timp de 3 min. diminuează evident indicii duratei 
de inspiraţie (HVTi) până la 0,86±0,02. Modifi cări similare au suportat şi indicii duratei de expiraţie 
(RNTe), scăzând până la 1,47±0,10. Astfel, la aceşti copii raportul Ti/Tt a crescut până la 0,38±0,16 
(p<0,05) şi evident a sporit frecvenţa respiraţiei (Fr) până  la 26,5±1,31 (p<0,001). Analiza Cv consta-
tă o modifi care semnifi cativă a tuturor parametrilor în lotul martor în perioada de pasthiperventilaţie. 
Acţiunea factorului stresant asupra indicilor paternului de respiraţie s-a evidenţiat, asemănător hiper-
ventilaţiei, prin diminuarea valorilor StresTi până la 0,98±0,03 (p<0,001). StresTe până la 1,94±0,05 





















RN HV post HV post RR stres 
hipoventila iei normoventila iei hiperentila iei iperv ţiei
Fig. 2. Caracterul respiraţiei la copiii convenţional sănătoşi
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S-a observat că la 12  copii (80,0±11,5%, p<0,001) convenţional sănătoşi respiraţia în stare de 
relaxare avea caracter normal, la 2 copii (13,3±24,0%, p>0,05) se evidenţia sindromul de hiperven-
tilaţie şi doar la un copil (6,7±25,0%, p>0,05) se suspecta o uşoară inhibiţie respiratorie. La fi nalul 
examenului, după folosirea probelor funţionale, în acest lot caracterul respiraţiei s-a păstrat la nivelul 
iniţial (80%, 13,3% şi doar 6,7% corespunzător inhibiţie respiratorie ) (fi g.2). 
Indicii paternului de respiraţie la 117 copii cu distonie vegetativă şi dereglări suprasegmentare, 
comparativ cu copiii convenţional sănătoşi, în faza de relaxare a ciclului respirator s-au caracterizat 
prin inhibiţia indicilor (RNTi=1,04±0,01), (RNTe=1,85±0,03, 95% IÎ:1,0-1,08) cu sporirea raportului 
Ti/Tt până la 0,36±0,004 şi a frecvenţei (RNFr) până la 21,17±0,29 respiraţii/minută, având în faza 
respiraţiei normale indici mai sporiţi ai coefi cientului de variaţie în durata de inspiraţie (CvRNTi-
























RN HV post HV post RR stres 
hipoventila iei normoventila iei hiperentila iei i erv laţiei
Fig. 3. Caracterul respiraţiei la copiii cu dereglări vegetative suprasegmentare
Proba cu HV la aceşti pacienţi diminuează evident durata fazei de inspiraţie (HVTi=0,86±0,02) 
şi expiraţie (HVTe=1,57±0,03), precum şi indicii raportului  HvTi/Tt (până la 0,35±0,006) al pa-
ternului de respiraţie, sporind frecvenţa respiraţiei până la 25,84±0,49, iar indicii CvHVTi şi 
CvHVTt până la 32,5±0,46 şi 24,56±0,45 corespunzător. În  perioada de după apneea voluntară timp 
de 3 min. indicii paternului de respiraţie la aceşti copii se menţin la nivel mai înalt: post RRTi-
=1,26±0,03,  post RRTe=1,95±0,05,  raportulTi/Tt până la 0,39±0,006, post RRCvTi=39,56±0,43 şi 
post RRCvTt=30,62±0,33, comparativ atât cu aceeaşi indici în faza de relaxare, cât şi cu al copiilor 
convenţional sănătoşi (post RRTi=1,07±0,02,  post RRTe=1,93±0,08,  raportul Ti/Tt=0,36±0,012, 
post RRCvTi=39,91±1,46 şi post RRCvTt=32,42±1,00). Pe de altă parte, stresul menţine la un ni-
vel înalt valorile fazei de inspiraţie (stresTi), în special al fazei de expiraţie (stresTe), corespunzător 
1,05±0,03 şi 2,00±0,03, comparativ cu indicii fazei de relaxare la aceiaşi copii (RNTi=1,04±0,01), 
(RNTe=1,85±0,03 corespunzător), dar mai ales, cu indicii fazei de apnee voluntară la copiii con-
venţional sănătoşi (stres Ti=0,98±0,03, stres Te=1,94±0,05, raportul Ti/Tt=0,34±0,008), scăzând, în 
acest timp, indicii raportului  stres Ti/Tt până la 0,34±0,006. Pe acest fond creşte frecvenţa respiraţiei 
până la 26,39±0,44, în special, valorile Cv în faza inspiraţiei (stres CvTi=33,72±0,66) şi a fazei totale 
a ciclului respirator (stres CvTt=27,10±0,50), comparativ cu aceiaşi indici ai copiilor convenţional 
sănătoşi (stres CvTi=27,64±1,09 şi stres CvTt=20,61±0,98) (fi g.3).   
Spre deosebire de alte loturi, la 20 (83,0±8,4%, p<0,001) de copii cu dereglări vegetative seg-
mentare în faza de relaxare clinic s-a manifestat sindromul de hipoventilaţie, la 4 (17,0±4,3%, p<0,01) 
copii  se evidenţiau prin respiraţie normală şi manifestări clinice ale sindromului de hiperventilaţie. 
După aplicarea probelor fucţionale cu folosirea HV, reţinerii voluntare a respiraţiei şi stresului, sin-
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dromul de hipoventilaţie s-a menţinut la 12 (50,0±14,4%, p<0,001) copii, respiraţia normală la 8 
(33,0±16,6%, p<0,05) copii şi la 4 (17,0±4,3%, p<0,01) copii sindromul de hiperventilaţie nu s-a 




















RN HV post HV post RR stres 
hipoventila iei normoventila iei hiperentila iei hiperventilaţiei
Fig. 4. Caracterul respiraţiei la copii cu dereglări vegetative segmentare
Paternul de respiraţie la 24 de copii cu dereglări vegetative segmentare s-a evidenţiat prin in-
dici diminuaţi ai duratei inspiraţiei (RNTi=0,96±0,03) şi expiraţiei (RNTe=1,78±0,06) cu o spori-
re a frecvenţei  respiraţiei (RN Frecv=22,29±0,71), RNCvTi=26,52±1,03 şi RNCvTt=22,23±0,70, 
comparativ cu aceiaşi indici ai paternului de respiraţie la copiii convenţional sănătoşi (RNTi-
=1,08±0,02; RNTe=2,07±0,07, RN Frecv=19,07±0,36, RNCvTi=20,16±0,74 şi corespunzător 
RNCvTt=17,81±0,70).   
Hiperventilaţia la aceşti copii, spre deosebire de cea a copiilor din lotul martor şi cu dere-
glări vegetative suprasegmentare, mai puţin infl uenţează asupra indicilor temporari ai paternului de 
respiraţie, provocând doar o inhibiţie neînsemnată a duratei de inspiraţie (HVTi=0,88±0,04), ex-
piraţie (HVTe=1,72±0,08) a indecelui raportului HVTi/Tt=0,34±0,01), cu o uşoară sporire a frec-
venţei (HV Frecv=23,89±0,92), în special, a coefi cientului de variaţie HVCvTi=32,02±0,83 şi 
HVCvTt=24,14±0,80), comparativ cu aceiaşi indici din faza de relaxare.   
După 3 min. de hiperventilaţie, indicii temporari ai paternului de respiraţie la aceşti copii 
se menţin la un nivel mai înalt în faza de relaxare, cu valori ale duratei de inspiraţie (post HVTi-
=1,18±0,05), expiraţiei (post HVTe=2,11±0,11), raportului  post HVTi/Tt=0,36±0,01 cu o frecvenţă 
a respiraţiei de 19,27±0,96 respiraţii/minută şi variaţii esenţiale a post CvHVTi=52,03±1,34 şi post 
CvHVTt=31,88±1,37.   
Perioada după apneea voluntară se caracterizează la aceşti copii prin indici sporiţi ai dura-
tei de inspiraţie (post RRTi=1,48±0,08), expiraţiei (post RRTe=2,29±0,11), raportului post RRTi/
Tt=0,39±0,008,  în special al indicilor post CvRRTi=37,68±0,85 şi post CvRRTt=28,61±0,56 pe fon-
dul scăderii frecvenţei respiraţiei  (post RR Frecv=17,10±1,11), comparativ cu indicii acestor copii 
din faza de relaxare şi indicii aceleiaşi faze a copiilor din lotul martor  (post RRTi=1,07±0,02,  post 
RRTe=1,93±0,08, raportului  post RRTi/Tt=0,36±0,01, cu excepţia frecvenţei respiraţiei  (post RR 
Frecv=20,08±0,51), post CvRRTi=39,91±1,46 şi post CvRRTt=32,42±1,00.  
Acţiunea stresului la aceşti copii s-a manifestat prin sporirea uşoară a indicilor paternului de res-
piraţie, în special stresTi=1,00±0,09, stresTe=1,82±0,11, frecvenţei respiraţiei stresFrecv=29,06±1,25, 
stresCvTi=34,46±0,73, şi stresCvTt=28,20±0,89 cu excepţia raportului stresTi/Tt=0,34±0,01, care 
avea tendinţă de micşorare, comparativ cu aceiaşi indici ai fazei de relaxare. În comparaţie cu aceiaşi 
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indici la copiii din lotul martor, mai semnifi cativ sporesc indicii stresCvTi=34,47±0,74 şi stresCvTt = 
28,20±0,89, contra  stresCvTi=27,64±1,09 şi stresCvTt=20,61±0,98 ai copiilor din lotul martor.
În lotul copiilor cu dereglări motorii examenul clinic al statusului neurologic şi vegetativ a scos 
în evidenţă la 11 (84,6±10,9%, p<0,001) copii sindromul de hiperventilaţie, la un copil (7,7±5,2%, 
p>0,05) respiraţia normală şi la un copil (7,7±5,2%, p>0,05) inhibiţia respiratorie. Examenul clinic 
repetat după 3 min. al probei cu hiperventilaţie, reţinerii voluntare a respiraţiei şi acţiunii stresului a 
stabilit prezenţa la 6 (46,15±4,5%, p<0,001) copii a sindromului de hiperventilaţie, 6 (46,15±4,5%, 
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 Fig.5. Indicii paternului de respiraţie la copii cu dereglări motorii
Indicii paternului de respiraţie la aceşti 13 copii erau evidenţiaţi prin valori mai scăzute ale du-
ratei inspiraţiei (RNTi=0,98±0,06) şi expiraţiei (RNTe=1,70±0,12) în starea de relaxare, comparativ 
cu aceeaşi indici ai copiilor din lotul martor (corespunzător RNTi=1,08±0,02, RNTe=2,07±0,07). În 
afară de cele menţionate, indicii raportului RNTi/Tt la copiii cu dereglări motorii aveau valori mai spo-
rite (0,37±0,009), comparativ cu indicii copiilor convenţional sănătoşi (RNTi/Tt=0,34±0,008). Mai 
înalţi erau şi indicii frecvenţei respiraţiei, coefi cientului de respiraţie al fazei Ti şi Tt (corespunzător 
RNFrecv=23,39±1,30, RNCvTi=28,72±1,16 şi RNCvTt=22,57±1,32) spre deosebire de cei ai copii-
lor convenţional sănătoşi (RN Frecv=19,07±0,36, RNCvTi=20,16±0,74 şi RNCvTt=17,81±0,70).
Proba cu hiperventilaţie provoacă diminuarea indicilor duratei de inspiraţie (HVTi=0,82±0,03), 
expiraţie (HVTe=1,51±0,09) şi rata fazei de inspiraţie (HVTi/Tt=0,35±0,01), sporind frecvenţa res-
piraţiei şi CV a fazei de inspiraţie şi expiraţie (HV Frecvenţa=26,42±1,22, HVCvTi=32,98±0,87 şi 
HVCvTt=24,56±1,94), valori mai superioare, comparativ cu cele ale copiilor convenţional sănătoşi, 
pentru HVTe= 1,47±0,10, HVCvTi=27,03±0,75 şi HVCvTt=20,02±0,84. 
Reţinerea voluntară a respiraţiei sporeşte semnifi cativ valorile indicilor fazei de inspiraţie 
(post RRTi=1,37±0,09),  fazei de expiraţie (post RRTe=2,11±0,10) şi indicilor raportului post RRTi/
Tt=0,39±0,01, post RRCvTi=37,39±0,97 şi post RRCvTt=31,00±0,91, diminuând, în acelaşi timp, 
frecvenţă respiraţiei (postRRFrecvenţa=17,80±0,97), comparativ cu indicii fazei de relaxare a aces-
tor copii (respectiv RNTi=0,98±0,06, RNTe=1,70±0,12, RNTi/Tt=0,37±0,009, RNCvTi=28,72±1,16 
şi RNCvTt=22,57±1,32). Indicii paternului de respiraţie ai fazelor post RRTi, post RRTe şi indi-
cii raportului post RRTi/Tt la copiii cu dereglări motorii au fost mai înalţi decât indicii post RRTi-
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=1,07±0,02, post RRTe=1,93±0,07 şi postRRTi/Tt=0,36±0,01) copiilor din lotul martor. Copiii cu 
dereglări motorii, comparativ cu copiii convenţional sănătoşi, s-au evidenţiat prin scăderea frecvenţei 
respiraţiei post RR Frecvenţei (17,80±0,96), coefi cienţilor post RRCvTi (37,39±0,97) şi post RRCvTt 
(31,00±0,91). 
Acţiunea stresului la copiii cu dereglări motorii sporeşte, practic, toţi indicii paternului de respi-
raţie, atât faţă de indicii din faza de relaxare, cât şi la copiii convenţional sănătoşi (stresTi=1,23±0,07, 
stresTe=2,07±0,11, raportul stresTi/Tt=0,37±0,02, stresFrecv=25,17±1,19, stresCvTi=36,17±1,53 şi 
stresCvTt=30,57±1,69), la copiii cu dereglări motorii contra aceloraşi indici din faza de relaxare 
(RNTi=0,98±0,06, RNTe=1,70±0,12, raportul RNTi/Tt=0,36±0,009, RNFrecv=23,39±1,30, coefi ci-
enţii RNCvTi=28,72±1,16 şi  RNCvTt=22,57±1,30) şi la copiii din lotul martor (stresTi=0,98±0,03, 
stresTe=1,94±0,05, raportul stresTi/Tt=0,33±0,008, stresFrecv=26,57±0,68, stresCvTi=27,64±1,09 
şi stresCvTt=20,61±0,98 corespunzător).
Concluzii
1. La copii clinic pot fi  scoase în evidenţă dereglări vegetative suprasegmentare, segmentare şi 
motorii.
2. Paternul de respiraţie poate demonstra prezenţa unei anumite depresii funcţionale a reactivi-
tăţii  stimulilor voluntari la copiii cu dereglări vegetative.
3. La aceşti copii depresia respiratorie se manifestă prin diminuarea indicilor paternului de 
respiraţie. 
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Rezumat
Paternul de respiraţie o fost studiat la 169 de copii (89 de fete şi 80 de băeţi, vârsta medie fi ind 
de 8 ani): 15 (9%) copii convenţional sănătoşi, 117 (69%) cu diferite manifestări vegetative supra-
segmentare, 24 (14%) cu dereglări vegetative segmentare şi 13 (8%) copii cu tulburări motorii. 
102
Metoda de înregistrare a paternului de respiraţie are importanţă în diagnosticul  tulburărilor 
vegetative. Indicii paternului de respiraţie scot în evidenţă depresii funcţionale la bolnavii cu distonie 
vegetativă, clinic manifestată prin dereglări suprasegmentare, segmentare şi motorii. La aceşti copiii 
se atestă o reactivitate mai redusă asupra paternului de respiraţie. 
Summary
The paternal of breathing was studied at 169 childrens (89 girls and 80 boys, with au average age 
of 8), in particular 15 (9%) of children conventional healthy, 117 (69%) with different manifestation 
of the oversegmentation vegetative, 24 (14%)  with  unseffl ed of vegetative segmentation and 13 
(8%) children with motors disturbance.
The registration  of the paternal of breathing is important in disturbance vegetative diagnosis. 
Indexes of the paternal of breathing indicate evidently functional depressions at patients, with vegetative 
dystonia, that is manifested clinical  by oversegmentation, segmentation and motors disturbance..
A diminution of reactionary concerning the paternal of breathing are shoun at these children.
FIZIOLOGIA ŞI PATOLOGIA CORDONULUI OMBILICAL
Gheorghe Paladi, prof.univ., academician, Uliana Tabuica, asistent universitar,
USMF „N.Testemiţanu”
Despre importanţa cordonului ombilical specialiştii discută de mai mulţi ani. S-a constatat că 
una dintre cauzele posibile ale mortalităţii antenatale spontane este patologia cordonului ombilical, 
în care elementul esenţial îl constituie repercusiunea ei asupra circulaţiei funiculare cu ameninţarea 
vieţii fătului, precum şi difi cultăţile pe care le poate crea în mecanismul normal al naşterii. 
Conform datelor lui W.N.Spellacy, M.D.Minnesota (1999), patologia cordonului ombilical se 
determină în 30% de sarcini purtate până la termen. Mecanismul fi ziopatologic al alterării fetale con-
stă în restricţia circulaţiei sangvine, micşorarea aportului de oxigen şi de substanţe nutritive către făt 
cu afectarea sau moartea lui ulterioară. De exemplu, în timpul compresiei ombilicului timp de 1 min., 
concentraţia de oxigen în sângele fetal scade cu 50%, iar compresiile repetate peste fi ecare 30 min., 
cu o durată de 5 min. cauzează decompensarea fetală cu incapacitatea restabilirii necesităţilor sale 
hormonale, chimice şi nutritive [1, 6].
Fiziologia  cordonului ombilical
Cordonul ombilical se formează între zilele a 13-a - a 40-a după fecundare şi reprezintă o legă-
tură anatomică dintre făt şi placentă, asigurând aprovizionarea produsului de concepere cu subnstanţe 
necesare pentru creşterea şi dezvoltarea lui. Iniţial, aşa-numitul trunchi ombilical este compus din 
diverticulum alantoic, ductul omfalomesenteric şi vasele ombilicale, fi ind acoperit de amnion. Acest 
trunchi devine cordon ombilical către săptămâna a 7-a postmenstrual. Din exterior cordonul ombilical 
este acoperit cu ţesut conjunctiv - gelatina Wharton, care reprezinta un mucoid, compresibil şi care se 
lichifi aza sub presiune, în felul acesta protejând vasele cordonului. În cordon nu sunt prezente vase 
limfatice, ca urmare macrofagii lipsesc. În structura sa gelatina Wharton, ca şi cloazonarea conjuncti-
vă, este astfel dispusă, încât fi ecare vas în parte este protejat. Placenta nu are suport nervos şi, ca ur-
mare, prin cordonul ombilical nu trec nervii de la făt spre placentă. Dispoziţia spiralată a vaselor are, 
de asemenea, rol protector, asigurându-le supleţea deosebită la întindere, torsiune, presare. Numărul 
mediu de spirale în jurul cordonului este 11, dar au fost descrise câteva sute de spirale. Aceste spirale 
încep să se formeze în săptămâna a 6-a şi sunt deja bine stabilite în săptămâna a 9-a. Prezenţa spira-
lelor cordonului se datorează activităţii motorice a fătului. Lipsa spiralelor poate indica inactivitatea 
fetală şi posibilitatea dereglărilor SNC [8].
În 99% de cazuri în cordon se determină prezenţa unei vene şi a 2 artere. Iniţial sunt 2 vene şi 2 
artere, însă spre săptămâna a 10-a postmenstrual vena ombilicală dreaptă regresează. Calibrul vaselor 
ombilicale creşte de la făt spre placentă. Diametrul arterei ombilicale este de 0,5 ori mai mic decât cel 
